






る事故報告件数は平成 16年度 61件 (35.3%)、平
成 17年度 38件 (30.6%)で共に第 1位であった。
処方・与薬に関する事故の中では、注射・輸液に関
する事故報告件数が平成 16年度 37件 (60.7%)、








































ついで 4~5 年目・1O~ 15年目が6件 (23.1 %) 
と高かった(図1)。
経験年数 10~ 15年自に関して、配属年数別で
見ると 1年目が 2件、 2年目が 2件、 3年目が 2件、
であり、配属年数3年目以下が6件中 6件 (100%)
を占めていた。経験年数 4~5 年目に関しては、
配属年数別に見ると 1年目が 3件、 4年目が 3件
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IV.考察
輸液速度エラーは経験年数別では 1年目が、ま
た経験年数が長くても配属年数 1年目が高率であっ
た。中山らは「輸液管理(滴下数の調整、側管注射
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看護師側も体位や体動による滴下変動を考慮した観
察が十分にできていないことがわかった。観察時に
は、患者の体位や活動状況を十分に考慮するととも
に、看護師の観察にも限界があることをふまえ、患
者にも協力を得られるような声かけをすることが必
要となってくる。
今回のように SHEL分析による事故要因の分析を
行うことで、要因が明らかになり対策が見出しやす
くまた、自己を振り返ることで、自分がどのような
とき事故を起こしやすいか傾向を知り自己を管理す
ることにもつながる。当病棟において事故要因の分
析に SHEL分析を用いており、継続して行っていく
ことが大切である。
今後としては、新人教育の中に事例を用いての模
擬演習を取り入れていくこと、指差し・声だし確認
のような注意力在高める確認方法の徹底や、注意力
のみに頼らない確認方法老検討することなど具体的
な対策の実施が課題である。
V.結論
1.輸液速度エラーにおいては、経験年数 l年目・
配属年数 1年目が発生しやすい傾向にあり、知識・
体験が不十分なこと、判断ミスが要因となってい
た。
2.輸液速度エラーにおいて、最も多い要因は確認
不足であり、思い込み観察不十分によるもので
あった。
3.思い込み、観察不十分による確認不足は並行作
業・追われ作業といった繁雑な業務が背景になっ
ており、輸液管理に対する慣れや意識の低さも原
因のひとつである。
4.点滴中の輸液速度に関する観察項目を必ず毎回
は確認で、きていない現状があった。
.'5.当事者以外の要因では患者の体位・体動による
滴下変動があった。
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